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JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 2018 
NO KEGIATAN 
WAKTU 
Januari Februari Maret April Mei Juni Juli 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1 Penyusunan proposal KTI                             
2 Seminar proposal KTI                             
3 Revisi proposal KTI                             
4 Perijinan Studi Kasus                             
5 Persiapan Studi Kasus                             
6 Pelaksanaan Studi Kasus                             
7 Penyusunan hasil Studi Kasus                             
8 Laporan KTI                             
9 Sidang KTI                             
10 Revisi Laporan KTI akhir                              
Lampiran 1: Jadwal Kegiatan 
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Anggaran Kegiatan Penelitian 2018 
No. Kegiatan  Volume  Satuan  Unit cost (Rp) Jumlah (Rp) 
1. 
Penyusunan proposal     
a. Penggandaan proposal 4 pkt 20.000 80.000 
b. Revisi proposal 1 pkt 50.000 50.000 
2. Izin penelitian 1 pkt 200.000 200.000 
3. Transport peneliti 8 lt 10.000 80.000 
4. 
ATK dan penggandaan     
a. Kertas  2 rim 45.000 90.000 
b. Bolpoin  5 bh 4.000 20.000 
c. Fotokopi dan jilid 1 pkt 200.000 200.000 
d. Tinta printer 2 bh 40.000 80.000 
e. Keeping CD 3 bh 20.000 60.000 
5. 
Penyusunan Laporan KTI     
a. Penggandan laporan KTI 4 Bh 60.000 240.000 
Jumlah  1.100.000 
Lampiran 2: Anggaran 
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PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI STUDI KASUS 
 
1. Perkenalkan saya Elma Rahayu Andriyani mahasiswa dari program studi DIII 
Keperawatan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta dengan ini meminta anda 
untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam studi kasus saya yang berjudul 
“Penerapan Mobilisasi Dini Pada Pesien Gangguan Pemenuhan Activities 
Daily Living Post Apendiktomi”. 
2. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk mengobservasi penerapan mobilisasi 
dini dalam pemenuhan activities daily living (ADL) pada pasien post 
apendiktomi di RSUD Sleman, yang dapat memberi manfaat berupa 
mengurangi nyeri, memperlancar sirkulasi darah, dan memandirikan pasien. 
Studi kasus ini berlangsung selama tiga hari. 
3. Prosedur pengambilan data dengan cara studi kasus terpimpin dengan 
menggunakan Lembar Observasi yang akan berlangsung selama tiga hari. 
Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu 
khawatir karena studi kasus ini untuk kepentingan pengembangan asuhan 
atau pelayanan keperawatan. 
4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada studi kasus ini 
adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan atau tindakan 
yang diberikan. 
5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 
akan  tetap dirahasiakan 
6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan studi kasus ini 
silahkan menghubungi peneliti dengan nomor 0895335685081. 
 
Mahasiswa, 
 
 
 
 
Elma Rahayu Andriyani 
Lampiran 3: Naskah PSP 
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SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN 
UNTUK IKUT SERTA DALAM STUDI KASUS 
(INFORMED CONSENT) 
 
Yang bertandatangan di bawah ini : 
Nama  : 
Usia  : 
Alamat : 
Pekerjaan : 
Dengan sesungguhnya menyatakan bahwa saya telah mendapatkan 
penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai studi kasus yang akan 
dilakukan oleh Elma Rahayu Andriyani dengan judul “Penerapan Mobilisasi Dini 
Pada Pesien Gangguan Pemenuhan Activities Daily Living Post Apendiktomi”. 
Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada studi kasus ini 
secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama studi kasus ini saya menginginkan 
menggundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi 
apapun. 
Yogyakarta, ………………….. 
Saksi 
 
 
……………………………… 
Yang memberikan persetujuan 
 
 
……………………………. 
Mahasiswa, 
 
Elma Rahayu Andriyani 
 
Lampiran 4: Informed Consent 
 
 
95 
 
POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 
JURUSAN KEPERAWATAN 
 
FORMAT PENGKAJIAN 
Hari/Tanggal :  
Jam  :  
Tempat :  
Oleh  :  
Sumber data :  
Metode :  
 
A. PENGKAJIAN 
1. Identitas 
a. Pasien 
1) Nama Pasien  :  
2) Umur   :  
3) Jenis Kelamin  :  
4) Agama   :  
5) Pendidikan  :  
6) Pekerjaan   :  
7) Status Perkawinan :  
8) Suku/Bangsa  :  
9) Alamat   :  
10) Diagnosa Medis  :  
Lampiran 5: Format 
Pengkajian Askep 
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11) No.RM   :  
12) Tanggal Masuk RS :  
b. Identitas Penanggung Jawab 
1) Nama   :  
2) Alamat   :  
3) Hubungan dengan klien :  
4) Tanggal pengkajian awal:  
2. Riwayat Kesehatan 
a. Riwayat Penyakit 
1) Keluhan utama masuk 
 .........................................................................................................  
2) Riwayat penyakit sekarang 
 ...........................................................................................................  
3) Riwayat penyakit dahulu 
 ...........................................................................................................  
3. Kesehatan Fungsional 
a. Aspek Fisik-Biologis Pola nutrisi/metabolik 
1) Nurtisi 
Intake makanan  
 ...........................................................................................................  
Intake cairan  
 ...........................................................................................................  
2) Pola Eliminasi 
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Buang air besar  
 ...........................................................................................................  
Buang air kecil  
 ...........................................................................................................  
3) Pola Aktivitas dan Latihan 
Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 
Makan/minum      
Mandi       
Toileting       
Berpakaian       
Mobilitas di tempat tidur      
Berpindah       
Ambulansi/ROM      
  Keterangan :  0 : Mandiri 
     1 : Alat dibantu  
 2 : Dibantu orang lain 
     3 : Dibantu orang lain dan alat 
4 : Tergantung total 
  Alat Bantu :  
4) Pola Tidur dan Istirahat  
 ...........................................................................................................  
b. Aspek Psiko-Sosial-Spiritual 
1) Pemeliharaan dan pengetahuan terhadap kesehatan 
 ..........................................................................................................  
2) Pola hubungan 
 ..........................................................................................................  
3) Koping atau toleransi stres 
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 ..........................................................................................................  
4) Kognitif dan persepsi tentang penyakitnya 
Keadaan mental  
Berbicara  
Bahasa yang dipakai  
Kemampuan bicara  
Pengetahuan pasien terhadap 
penyakit 
 
 
Persepsi tentang penyakit    
5) Konsep diri 
a) Gambaran diri 
 ........................................................................................................  
b) Harga diri 
 ........................................................................................................  
c) Peran diri 
 ........................................................................................................  
d) Ideal diri 
 ........................................................................................................  
e) Identitas diri 
 ........................................................................................................  
6) Seksual 
 ..........................................................................................................  
7) Nilai  
 ..........................................................................................................  
8) Pola perseptual  
a) Penglihatan  :  
b) Pendengaran :  
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c) Pengecapan :  
d) Sensasi  :  
c. Aspek Lingkungan Fisik 
 .................................................................................................................  
4. Pemeriksaan Fisik 
a. Keadaan Umum 
1) Kesadaran     :  
2) Keadaan Umum :  
3) Tanda-tanda Vital 
TD :  
N :  
RR :  
S :  
4) Status Gizi : 
TB  =  
BB  =  
IMT =  
b. Pemeriksaan Secara Sistematik (Cephalo-Caudal) 
1) Kulit 
 ...................................................................................................  
2) Kepala 
 ...................................................................................................  
a) Mata  :  
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b) Hidung  :  
c) Mulut  :  
d) Telinga  :  
3) Leher  :  
4) Dada   :  
5) Abdomen  :  
6) Ekstermitas 
a) Kaki kanan  : 
b) Kaki kiri  : 
c) Tangan kanan  : 
d) Tangan kiri  :  
5. Pemeriksaan penunjang 
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 
MOBILISASI DINI POST APENDIKTOMI 
 
A. Pengertian 
Mobilisasi dini yaitu kegiatan yang dilakukan secara lebih dini pada pasien 
post apendiktomi dalam 6-12 jam yang meliputi kegiatan menggerakkan 
ekstremitas atas dan bawah serta latihan miring ke kiri dan miring ke kanan. 
 
B. Tujuan 
1. Mengurangi rasa nyeri 
2. Memperlancar peredaran darah 
3. Mendorong klien post apendiktomi untuk melakukan mobilisasi lebih dini 
 
C. Indikasi 
1. Klien post apendiktomi 6-12 jam pertama 
2. Klien dengan gangguan pemenuhan ADL 
3. Klien yang memiliki tanda-tanda vital normal 
4. Klien yang dapat diajak untuk berkomunikasi 
 
D. Kontra Indikasi 
1. Klien yang mengalami penurunan kesadaran 
2. Tanda-tanda vital jauh di bawah normal 
 
 
 
Lampiran 6: Standar Operasional 
Prosedur Mobilisasi Dini 
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E. Persiapan Alat 
1. Tensimeter 
2. Termometer 
3. Jam tangan 
4. Bantal 
5. Alat tulis 
 
F. Persiapan Pelaksana 
1. Memberi salam, memperkenalkan diri pada klien dan keluarga 
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi dini pada klien dan keluarga 
3. Memberi kesempatan klien dan kelurga untuk bertanya 
4. Menciptakan lingkungan yang nyaman 
 
G. Persiapan Klien 
1. Pastikan klien pulih dari kesadarannya dan mampu diajak berkomunikasi 
2. Pastikan klien siap dan bersedia melakukan mobilisasi dini 
3. Pastikan keluarga klien menyetujui pelaksanaan mobilisasi dini pada 
klien 
4. Ukur tanda-tanda vital 
5. Jaga privasi klien dengan menutup tirai atau pintu kamar klien 
6. Atur posisi klien senyaman mungkin 
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H. Langkah Kerja 
1. Cuci tangan, pakai sarung tangan bila perlu 
2. Beritahu klien dan keluarga bahwa kegiatan mobilisasi dini akan segera 
dimulai 
3. Pastikan posisi klien dalam keadaan nyaman 
4. Langkah pertama menggerakkan ekstremitas 
a. Siku 
1) Fleksi 1500 menggerakkan daerah siku mendekati lengan atas. 
2) Ekstensi 1500 luruskan kembali. 
b. Lengan bawah 
1) Supinasi 700-900 menggerakkan tangan dengan telapak tangan 
menghadap ke atas. 
2) Pronasi 700-900 menggerakkan tangan dengan telapak tangan 
menghadap ke bawah. 
c. Pergelangan tangan 
1) Fleksi 800-900 menggerakkan pergelangan tangan ke arah bawah. 
2) Ekstensi 800-900 menggerakkan pergelangan tangan kembali 
lurus. 
3) Hiperektensi 800-900 menggerakkan pergelangan tangan kearah 
atas. 
d. Jari-jari tangan 
1) Fleksi 900 tangan menggenggam. 
2) Ekstensi 900 membuka genggaman. 
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3) Hiperekstensi 300-600 menggerakkan jari-jari ke arah atas. 
4) Abduksi 300 meregangkan jari-jari tangan. 
5) Adduksi 300 merapatkan kembali jari-jari tangan. 
6) Oposisi, mendekatkan ibu jari ke telapak tangan. 
e. Mata kaki 
1) Dorso fleksi 200-300 menggerakkan telapak kaki ke arah atas. 
2) Plantar fleksi 200-300 menggerakkan telapak kaki ke arah bawah. 
f. Kaki 
1) Inversi/supinasi 100 memutar/mengarahkan telapak kaki ke arah 
samping dalam. 
2) Eversi/pronasi 100 memutar/mengarahkan telapak kaki ke arah 
samping luar. 
g. Jari-jari kaki 
1) Fleksi 300-600 menekuk jari-jari kaki ke arah bawah. 
2) Ekstensi 300-600 meluruskan kembali jari-jari kaki. 
3) Abduksi 150 meregangkan jari-jari kaki. 
4) Adduksi 150 merapatkan kembali jari-jari kaki. 
5. Langkah kedua miring ke kiri dan ke kanan 
a. Posisikan klien di salah satu tempat tidur . 
b. Fleksikan lutut klien yang tidak mengenai kasur dan diletakkan di 
atas bantal atau guling tambahan. 
c. Tempatkan satu tangan pada pinggul klien dan yang lain pada bahu. 
d. Miringkan klien ke sisi kanan/kiri klien. 
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e. Posisikan klien dengan nyaman. 
6. Langkah ketiga duduk di atas tempat tidur 
a. Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badannya 
dengan telapak tangan menghadap ke bawah. 
b. Berdirilah di samping tempat tidur, kemudian letakkan tangan 
petugas pada bahu pasien. 
c. Bantu pasien untuk duduk dan beri penopang/bantal. 
7. Langkah keempat melatih berjalan 
a. Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badan atau 
memegang telapak tangan petugas/pelaksana. 
b. Berdirilah di samping pasien dan pegang telapak dan lengan tangan 
pada bahu pasien. 
c. Bantu pasien turun dari tempat tidur 
d. Bantu pasien untuk berjalan 
 
I. Evaluasi/Terminasi 
1. Evaluasi hasil kegiatan 
2. Evaluasi respon klien sebelum dan sesudah tindakan 
3. Ukur tanda-tanda vital 
4. Beri reinforcement positif pada klien dan keluarga 
 
J. Dokumentasi 
1. Catat tindakan yang sudah dilakukan 
2. Catat respon pasien 
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LEMBAR OBSERVASI 
MOBILISASI DINI POST APENDIKTOMI 
 
No. Elemen Kompetensi Kriteria Penilaian Kompetensi 
Dilakukan 
Ya Tidak 
1. Pengkajian kebutuhan 
aktivitas 
1. Salam terapeutik disampaikan 
kepada pasien dengan benar 
2. Data kebutuhan klien terhadap 
mobilisasi dini diidentifikassi 
dengan benar 
  
2. Melakukan persiapan alat 1. Alat disiapkan sesuai standar 
a. Tensimeter 
b. Termometer 
c. Jam tangan 
d. Bantal 
e. Alat tulis 
2. Alat ditata dengan rapi 
  
3. Mempersiapkan pasien 1. Tanda vital dikur dengan benar 
2. Tindakan dan tujuan dijelaskan 
dengan benar 
3. Prosedur tindakan dijelaskan 
dengan benar 
4. Posisi aman dan nyaman diatur 
dengan hati-hati 
5. Lingkungan untuk menjaga 
privasi pasien disiapkan dengan 
benar 
  
4. Melakukan tindakan 1. Cuci tangan, pakai sarung 
tangan bila perlu 
2. Beritahu klien dan keluarga 
bahwa kegiatan mobilisasi dini 
akan segera dimulai 
3. Pastikan posisi klien dalam 
keadaan nyaman 
4. Langkah pertama menggerakkan 
ekstremitas 
a. Siku (fleksi, ekstensi, 
supinasi, pronasi) 
b. Pergelangan tangan (fleksi, 
ekstensi, hiperekstensi, 
abduksi, adduksi) 
c. Jari-jari tangan (fleksi, 
ekstensi, hiperekstensi, 
abduksi, adduksi, 
kombinasi) 
d. Jari-jari kaki (fleksi ke 
belakang, ekstensi, fleksi ke 
depan) 
  
Lampiran 7: Lembar Observasi 
Mobilisasi Dini 
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5. Miring ke kanan dan miring ke 
kiri 
6. Latihan duduk 
7. Latihan berjalan 
5. Melakukan evaluasi dan 
tindak lanjut 
1. Evaluasi hasil kegiatan  
2. Evaluasi respon klien sebelum 
dan setelah kegiatan 
3. Ukur tanda-tanda vital 
4. Beri reinforcement positif pada 
klien dan keluarga 
5. Ucapkan salam 
  
6. Melakukan pencatatan 
dalam dokumentasi 
keperawatan 
1. Catat tindakan yang sudah 
dilakukan 
2. Catat respon pasien 
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 Pengkajian ADL dengan Indeks  Barthel 
 
No. Kegiatan Skor Nilai 
1.  Makan  0= Tidak mampu mandiri 
1= Butuh bantuan memotong, mengoles 
mentega, dll 
2= Mandiri 
 
2. Mandi 0= Tergantung orang lain 
1= Mandiri 
 
3. Perawatan Diri 0= Membutuhkan bantuan orang lain 
1= Mandiri dalam perawatan muka, 
rambut, dan gigi 
 
4. Berpakaian  0= Tergantung orang lain 
1= Sebagian dibatu (misal mengancing 
baju) 
2= mandiri (termasuk kencing, resleting, 
dll 
 
5. Buang Air Besar 0= Inkontinensia (tidak teratur atau perlu 
enema) 
1= Kadang inkontinensia (sekali 
seminggu) 
2= Kontinensia (teratur) 
 
6. Buang Air Kecil 0= Butuh bantuan 
1= Kadang-kadang dibantu 
2= Mandiri 
 
7. Penggunaan Toilet 0= Tergantung orang lain 
1= Membutuhkan bantuan 
2= Mandiri 
 
8. Transfer 0= Tidak mampu 
1= Butuh bantuan satu atau dua orang 
2= Bantuan minimal 
3= Mandiri 
 
9. Mobilitas 0= Imobil (tidak mampu) 
1= Menggunkan kursi roda 
2= Berjalan dengan bantuan satu orang 
3= Mandiri 
 
10. Tangga 0= Tidak mampu 
1= Membutuhkan bantuan 
2= Mandiri 
 
 Total  0-20  
Interpretasi hasil: 20  : mandiri 
12-19 : ketergantungan ringan 
9-11 : ketergantungan sedang 
5-8  : ketergantungan berat 
0-4  : ketergantungan total 
Lampiran 8: Indeks Barthel 
